RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\

Conditions générales :
*  Le cadre réserve a Fadhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &re rerseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
® | facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
s l'entente préalable renseigneée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur fa feuille de soins es
obligatcire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  adéclaration de maladie chronigue doit étre rénseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
mols J
Adresses Mails utiles W

O Réclamation - contact@mupras.com

O Prise en charge pec @mupras.com
O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd Geme Etage Ang Moham 3K Allal Ben Abdellah sartier de I'H g

O Maladie

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

" MUPRAS

Mutuelle de Prév urmcc
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N° w21-690808

U pentaire 2
Cadre rggerv/é a I'adhérent (e)

O Actif O Autre :freme

(O Pensionné(e)

Date de naissance i

oo

TaI, : romrnssissrcvss i Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin p

Cachet du médecin :

Date de consultation @ e,

Nom et prénom du malade B
Lien de parenté . O Lui-méme O Conjoint D Enfant
Nature de 13 maladie : i

Ens cas d'accident préciser les causes et CGirtOnStances | «vommmrsmmnamummmmnarnssneetissssie s s

Dans le cas o la maladie auwrait un caractére confidentiel, communiquer les remseignements sous piconhidentiel 3 I'attention du
médecin conteil de la Mutueile.

o’

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Signature de i'idhérent(e' Pesssbsarass s s s i e s et

VOLET ADHERENT T
N’ w21-690808

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

" éc i d l é Matricule L et b S
sera nécessaire de le présenter pour toute ' adhé e Caiats
réclamation ultérieure. My ! -

Total des frais engagés ISP S
Coupon i conse NI’ I.Idhmnﬂe,- Date de depét .._‘
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE'POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS * - % YiREoSaide N? w21-680234 >

CATTRD A C Déclaration de Maladie
MUPFRAS |
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Conditions générales |

. ‘ & maladie U pentaire U optique Uautres

Le cadre réservé a Vadhérent doit étre diment renseigne

u ) ) . ———— Cadre réservé a 'adhérent (e) —Fx T -
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne ;.;.:r le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ) ~. - >— ) . P\‘,}, ” ( A g \1 ‘L'LJC/
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La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiere consultation " -
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que pour lous les actes effectués en serie . - -
. g D.6/..0 )’/’/ a5.6
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille de¢ Date de naissance S sl * — isanidinsegy iR A "‘;"' e = "
12 2 Rad.. CAgsng B\ L{M ol o i U T DA
Ll Adresse (V- 5 Wl (fAgdngtAdt. \' !‘tl . ke LL.( W a4 f
Pharmacie : e emssr s

- '
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. = 3 —
€) [~ Y -~ g Y ¢
A Tél, : - [('( t.X J’( 2 ('1 - Total des frais engageés 2.2 (-/)- i Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe i e Y,

! Radiologie et Biclogie :

ez ::.—;n\,:nunes

. '?' Cadre réservé au Méd - LI i
La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent etre :3 neco‘ogue - ACCOU eur
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement oy YCL\N|OUE ACHAR DA
e achet du médecin : )
"  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des an jlyses ou radios peut étre demandé par le meédecin consell de ,’3 ¢ o ‘ 6, fue Sado lagh‘OU‘ - 8 uJd
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i mo
Optique : L INP: 08

s Date de consultation :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a jeindre a la feulle de soins

ne AN et el 8%

Nom et prénom du malade

f Lien de parente : l/\
Nature de la maladie -~

Rééducation :

» i’entente préalable renseignee par If médecin prescripteur est exigée avant i¢ début des séances de

AULONSatIGH Civur i

rééducations

Lui-méme D Conjoint
¢

L‘ L ..rf.?.‘ga_,.e.. e A

» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : Bl £n cas d'accident préciser les causes et circonstances [ ‘ *"
- s de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soinsqes " Q
X ! i caractere consic 1
re avant le début de traitement. zin o
¥ La facture doit étre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remboursement )
. ) ! Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur 1&
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires :
avoir pris connaissance de |a clause relative 4 la protection des dnrg s Personnelles. y =3
ald ie e g1 i 4 3 A > g ) | i ™ / 7
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Falta: (LS 557 A, le: o F 1l [ &=
® |5 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur €t renouvelée tous les 6 Signature de Fadhérent{e) 1 wommmmpmmnmnaie
mois
o
Adresses Mails utiles - [
|
Réclamation contact@mupras.com |
Prise en charge pec@mupras.com L
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com |
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y» MUPRAS garantit le respect de ia loi n* 09-08 relative a la protection des personne physigques a l'egard du traitement :11".(!”'\“»--1
1

a caractere personnel

MUPRAS




-

RELEVE DES FHAIS ET HONORAIRES |
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille g Cachet et signature du Mg.ﬁtﬁi‘n
Actes Actes Ceefficient des Hrnorairgs 5
|
A
: nc‘\_Ag .
EXECUTION DES DRDONNANC_I%&P. a8\~
ache Pharmacie \
Cacivet; s Fharmaoion Date Montant &% la Facture
ou du Fournisseur \
............ e MIONTANT
DES S ‘
..................... 0 <2 1 g
T T T T T N DEBUT ) _.‘j
ANALYSES - RADIOGRAPHIES AN | DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant Vl ‘
Laboratoire et du Flaﬂ;’vﬁlngun == Coefficients des Honoraires _ e
A S v SRR Ak y - 2 O ) P i e i | . | ooy
O ,AA/(,A[..AJ,. T | ER— - =G — | 1
......................... oreeeereeeeeeeeeseeemeessse e eeeeneee) e ] -
O.CF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ~
V) CCEFFICIENT
S H | i
; N | DES TRAVALUX |
< AUXILIAIRES MEDICAUX 25853412 | 21403852 SO
Cachet et signature Date des | Nombre Montant detaillé i
du Particien i Soins AM | P B IMm IV des Honoraires ; - -
......................... 5 i /
| D e G —— -
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
ENAPENE i S A G RS 4
L ; T . T
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LABORATOIRE BENSAID & 3 FACTURE
9 =
D'ANATOMIE ET DE c!mtnslemruowims g 3 N° - /‘\SS g / ZL
Dr. BENSAID Mohammbed % pg
ANATOMO-PATHOLOGISTE " PATENTE : 10702136
Diplémé de la Faculté de T.V.A.: 412070
e ks CNSS : 2447995
Médecine d'Amiens - France L Fiscal - 10807236
100, Bd Allal Ben Abdellah I.C.E.: 001636502000080
Résid. le Paris 3™ étage OUJDA
Tél.: 05 36 70 80 50 - Fax: 05 36 70 80 52 Ouidalte . AN. / o] 20 2A
ﬁE)DELMOUN\(\[l ACH\DA Doit
NATURE DE L'ANALYSE B PRIX T.T.C. DH

CMGQ/QE‘QfSC\u& fSco. .....SS..C::.....CbH.

Arrétée la présente facture ala somme

_______________________________ oy T
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LABORATOIRE BENZAID
D’ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
Docteur Mohammed Bensaid .

ANATOMO-PATHOLOGISTE
Diplémé de la Faculté de Médecine de PICARDIE-AMIENS

De la partdu Dr: R H ‘q R <
- Mr @me, Mile, Ent. AL OLL ﬂ'\ our [ [IX"
- Age: L94 (:p ...........

- Date du prélévement : L\ M.\ 1299

HISTOLOGIE : BIOPSIE - PIECE OPERATOIRE

-Organe.....

-Nombre de prélévements :

CYTOLOGIE :
* FCV : - Vagin ey EXO
= DatedesidermiSres TBGIES L -

- Mode de contraception :

- Traitement récent :

* Autres cytologies : Sein : Ascite : Plevre: ., AULres to. :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES -

e

QUESTIONS :.. =

EXAMEN ANT (

iy — (L Lt DS D) e ,L,.g) e Gyl Bl s oy I g LS 100
100, Bd Allal Ben Abdellah 3* étage a coté café Al Boustane (en face cinema le Paris) - OUJDA
Tél.: 0536 70 80 50: &5l4| - Fax.: 0536 70 80 SZ:Q..SUJI




DOCTEUR BENYOUNES RHAZI sladl gu-ag--u 9GS S
GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR 8.¥ gl u.alj.al u° u_aal..aa..._'h-l
DIPLOME DE PARIS L) g el RS 3
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE - i
STERILITE - ECHOGRAPHIE Sl ]
CCELIO-CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE ) ;
HYSTEROSCOPIE OPERATOIRE QUL a1,
ASSISTANT DE L'UNIVERSITE DE PARIS V Sualls pamall - gdall
ANCIEN FF. DE CHEF DE CLINIQUE CHU gl
COGHIN - PORT ROYAL - PARIS )b dad | 4SO Gul el

Oujda, le /‘”/M el L. b il

DR O Y2 SN Q/J't/"“

‘,.
CLINIQUE ACHARK (Ex. CIInlque Montagne) ‘N (Ltu olitge dxiaa) Gyl & »aas

6, rue Saad ZAGHLOUL - OUJDA Sy - J,Lc;—_u_.,m) 6
Tél. : 0536 68 56 56 / 05 36 68 26 63 / 05 36 68 03 21 : _isly)! - Fax : 05 36 70 47 48 :J.)/UJ\
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LABORATOIRE BENSAID J,o""" O, ek bbbnded mnlenian/
| DANATOMIE ET DE CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES § ",:.: P W | PO [ . |
. Dr Mohammed BENSAID g 2 USRI S T |
ANATOMO- PATHOLOGISTE %, &° ) bl b abliais
Diplémé de la Faculté de Médecine de PICARDIE-AMIENS 0977 a0 uu; ST L Y | ‘LJSCL'J"‘
N° d'examen : 0172 H 22
Age : 66 ans Nom & prénom : ABDELMOUMNI RACHIDA

Médecin traitant

: RHAZI BENYOUNES

Date de réception : 11/01/202
Date de réponse : 12/01/202

2
2

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Curetage biopsique.

RESULTAT D'EXAMEN

Macroscopie :
Le produit remis pese 0.7 gr.

Histologie :
La biopsie est constitué par un endometre dont les glandes sont de petite taille. Le chorion

cytogene est fibroblastique. La vascularisation est assurée par des vaisseaux a paroi parfois
¢paissie. Le reste est représenté par des amas d'hématies.

Conclusion :

Endometre hypotrophique ne présentant pas de processus inflammatoire spécifique ou non, de
territoire suspect de malignité.

Signé : Dr M.BENSAID

05 36 70 80 52 : yusatatt - 05 36 70 80 50 : caitght suamg ~(uspls Ladoiaw AILS — Hliad! (pgin Hlgan) ST LS| Gallal) dlilise (s I g5k (100
100, Bd Allal Ben Abdellah, 3™ étage a coté café Al Boustane (en face cinéma le Paris) QUJDA Tél. : 05 36 70 80 50 - Fax : 05 36 70 80 52
Patente : 10703136 - CNSS : 2447995 - |. Fiscal : 10607236 - ICE : 001636502000080




